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Электролитный состав (в экв/л) сыворотки крови у больных язвенной болезнью
двенадцатиперстной кишки, осложненной хроническим холециститом

Электролиты Контингент обследованных
Язвенная болезнь
с сопутствующим

холециститом,
М±т

Р Язвенная болезнь
двенадцатиперст­
ной кишкн, М±т

На грий Группа больных 132,6±6,3 >0,05 134,2±3,9
мужчин ы 132,5 + 3,8 >0,05 134,2±4,7
женщины 133,1 ±4,2 >0,05 135,2±3,9

Калий Группа больных 5,4 ±0,31 <0,05 4,2±0,50
мужчины 5,4± 0,40 <0,05 4,2±0,29
женщин ы 5,3 ±0,21 <0,05 4,1 ±0,15

Кальций Группа больных 4,2±0,81 >0,05 5,2±0,61
мужчины 4,3±0,41 >0,05 4,7±0,32
женщины 4,1 ±0,32 <0,05 5,5±0,48

Хлориды Группа больных 116±8,2 >0,05 107 ±6,5
мужчины 108 ±7,4 >0,05 110±9,8
женщины 118±4,5 <0,05 104 ±4,3

содержание натрия по сравнению с контрольной группой не изме­
нялось как у больных всей группы так и, в частности, у мужчин
и у женщин. В противоположность этому концентрация калия в
сыворотке крови повышалась у женщин, мужчин и у всей группы
больных язвенной болезнью с сопутствующим холециститом. Сле­
дует отметить, что содержание кальция у женщин с комбиниро­
ванной патологией снижалось. По-видимому, это связано с пони­
жением его резорбции при усложнении патологии пищеваритель­
ного аппарата. Содержание хлоридов, наоборот, у женщин с
язвенной болезнью, осложненной хроническим холециститом, по-
вы шалось.

Результаты проведенных исследований отражают лишь неко­
торые стороны обмена указанных электролитов, тем не менее они
расширяют наши представления о патогенезе сочетанных пораже­
ний органов пищеварения и должны учитываться при назначении
лечения.

УДК 616.33—002.44.361—003.725

Показатели серотонина и кининовой системы крови
при язвенной болезни, осложненной заболеваниями
желчевыводящих путей
А. Д. Визир, Т. А. Сулима, И. В. Степанова. Запорожский медицинский
институт

По данным современной литературы, в развитии воспалитель-
ных реакций значительная роль принадлежит биологически актив­
ным веществам, в частности серотонину и брадикинину. Эти
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вещества принимают участие в формировании основных симпто­
мов воспаления — гиперемии, увеличении проницаемости сосуди­
стой стенки, процесса экссудации, отека [53, 66].

При заболеваниях печени и желчевыводящих путей воспали­
тельного характера обмен этих веществ изучен недостаточно.
М. Д. Подильгак с соавторами указывают на увеличение содер­
жания серотонина в ткани желчного пузыря при различных фор­
мах холецистита [39]. Результаты исследования уровня серотони­
на в крови при этих заболеваниях неоднородны. Проведенные
исследования свидетельствуют о снижении уровня кининогена и
калликреиногена плазмы крови при заболеваниях печени [37]. Во
многих случаях снижение калликреиногена было более чувстви­
тельным тестом, чем другие функциональные печеночные пробы.
Указанные изменения в кининовой системе крови рассматривают­
ся авторами как следствие ослабления белковосинтетической функ­
ции печени.

Под нашим наблюдением находилось 240 больных язвенной
болезнью двенадцатиперстной кишки, у 43 из них диагностирован
сопутствующий холецистоангиохолит.

Симптомы сопутствующего холецистоангиохолита отмечались
наряду с признаками рецидива язвенной болезни. У большинства
пациентов проявления сопутствующего заболевания были четко
выражены, иногда преобладали и подтверждались данными лабо­
раторных методов исследования (лейкоцитоз и увеличенная СОЭ,
■оспалительные элементы в дуоденальном содержимом, изменения
оказателей функционального состояния печени).

Содержание серотонина и кининогена крови изучалось биоло-
ическим методом, суммарная эстеразная активность сыворотки

крови (БАЭЭ) — спектрофотометрическим.
Уровень серотонина в крови у больных с сопутствующим хо-

лецистоангиохолитом (0,060±0,010 мкг/мл) несколько превышал
норму (0,052±0,006 мкг/мл, Р<0,05) и был достоверно выше, чем
у лиц с неосложненной язвенной болезнью (0,017±0,003 мкг/мл,
Р<0,001). Таким образом, различия в содержании серотонина в
крови у больных обеих групп были существенными. Это позволяет
предположить, что сопутствующие заболевания желчевыводящих
путей воспалительного характера оказывают влияние на уровень
амина в крови при язвенной болезни.

При исследовании желудочного сока у больных с сопутствую­
щим холецистоангиохолитом определились, как правило, низкие
показатели кислотности, дебит-часа свободной соляной кислоты,
кислого компонента секреции. Отмечалось преобладание щелоч­
ного компонента как в базальном (73%), так и в стимулирован­
ном (71%) секрете.
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У больных с неосложненной формой язвенной болезни при по­
вышенной кислотности содержание серотонина в крови было наи-
бсолее низким (0,009±0,001 мкг/мл, Р<0,001). Наряду с повышен­
ной кислотностью наблюдалось увеличение кислого компонента
сеекрсцпи, дебита свободной соляной кислоты желудочного сока.
Объем и процент щелочного компонента были значительно сни-
жкены как в базальном (52%), так и в стимулированном (44%)
ссекрете.

. Полученные данные могут служить подтверждением экспери-
хпентальных исследований, обнаруживающих антагонизм серото-
шина и соляной кислоты. Механизм влияния серотонина на пока­
затели секреции связан, очевидно, со свойством усиливать щелоч-
нтую секрецию желудка, в результате чего снижаются показатели
кгислотности.

С этой точки зрения серотонин может рассматриваться как
фактор, повышающий устойчивость слизистой оболочки желудка
к; действию кислоты и пепсина.

Изучение компонентов кининовой системы крови показало, что
у лиц с сопутствующим холецистоангиохолитом содержание кини-
нюгена было низким, что свидетельствует об усиленном высвобож­
дении активного брадикинина. В среднем уровень кининогена со­
ставил 0,55±0,05 мкг/мл, что достоверно ниже по сравнению с
содержанием его как у здоровых лиц (2,60±0,15 мкг/мл, Р<
<^0,001), так и у больных с неосложненной язвенной болезнью
( 1,24±0,14 мкг/мл, Р<0,001).

При неосложненной язвенной болезни содержание кининогена
б)ыло наиболее высоким у лиц с повышенной секреторной функ-
шией желудка (1,33±0,23 мкг/мл). Это может быть проявлением
млинимальной активации кининовой системы крови у больных дан-
ниой группы по сравнению с лицами, у которых была сохранена
пили снижена секреторная функция желудка.

При изучении взаимосвязи уровня кининогена плазмы крови
ш щелочного компонента желудочного сока методом корреляции
ввыявлена обратная зависимость между этими показателями, ста-
тгистически достоверная в большинстве случаев.

Полученные результаты позволяют предположить, что бра­
дикинин оказывает влияние на секреторную функцию желудка,
уусиливая щелочную секрецию. Эти данные соответствуют резуль-
тгатам экспериментальных исследований, согласно которым бради-
нсинин усиливает желудочную секрецию с одновременным повыше-
шием рН желудочного сока.

Суммарная БАЭЭ, отражающая активность ферментов, способ-
сствующих образованию брадикинина, была выше (39,15±3,65 КЕ),
■-чем у здоровых лиц (30,45± 1,90 КЕ).
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При сравнении показателей БАЭЭ у лиц обеих групп была
отмечена более низкая ее активность при осложненной язвенной
болезни. Возможно, что это снижение является биологической за­
щитной мерой, предохраняющей от истощения кининовую систему
крови при условии пониженного содержания кининогена.

Таким образом, проведенные исследования выявляют некото­
рые особенности обмена серотонина и состояния кининовой систе­
мы крови у больных язвенной болезнью, осложненной холецисто-
ангиохолитом.

Полученные данные клинических наблюдений в какой-то мере
могут служить подтверждением участия серотонина и брадики­
нина в воспалительных реакциях.

УД К 616.33—002. + 616.33—002.4 I ]. 8—008-05

Динамика личностных особенностей больных язвенной болезнью
и хроническим гастритом в процессе стационарного лечения
Л/. М. Нагорный. Днепропетровский НИИ гастроэнтерологии

При гастро-дуоденальных заболеваниях наблюдается наруше­
ние высшей нервной деятельности. Мы изучили личностные осо­
бенности больных язвенной болезнью и хроническим гастритом в
динамике в процессе стационарного лечения с помощью адапти­
рованного варианта многофазного личностного теста (МЯТ). В ли­
тературе мы нашли единичные работы, отражающие лишь статику
некоторых личностных особенностей при этих заболеваниях [8,
17, 23].

Под нашим наблюдением находилось 164 больных, из них у
64 диагностирована язвенная болезнь с локализацией язвы в лу­
ковице двенадцатиперстной кишки, у 100 — хронический гастрит.
У всех пациентов проведено рентгенологическое и эндоскопическое
исследование как при поступлении в стационар, так и после кур­
са лечения.

Длительность заболевания язвенной болезнью составляла от
полугода до 23 лет, хроническим гастритом — от 1 года до 29 лег.
Возраст больных язвенной болезнью колебался от 20 до 52 лет,
хроническим гастритом — от 22 до 59 лет.

У 47 больных язвенной болезнью, по данным максимальной
секреции желудка на введение гистамина, кислотообразующая
функция была повышена, у 15 — нормальная, у 2 — понижена.
Гипокинетический тип моторики желудка по данным электрога­
строграммы. (ЭГГ) отмечен у 24 человек, гипокинетический —
у 25, нормокинетический — у 15. При хроническом гастрите се-
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